Nefropatía IgA asociada a nefritis intersticial aguda tras administración de contraste yodado  by Valdenebro, María et al.
n e f r o l o g i a 2 0 1 5;3  5(6):582–590
Revista de la Sociedad Española de Nefrología
w w w.rev is tanef ro logia .com
Cartas al Director - Casos clínicos breves
Nefropatía  IgA  asociada  a nefritis  intersticial  aguda  tras
administración de contraste  yodado
IgA  nephropathy  associated  with  acute  interstitial  nephritis  after
administering  iodinated  contrast  media
María Valdenebroa,∗, María Marquesa, Esther Rubioa, Edwin Palominoa,
Estefanya  Garcíaa, Jeanette Fernándeza, Ana Huertaa, Carmen Bellasb y José Portolésaa Servicio de Nefrología, Hospital Universitario Puerta de Hierro/REDInREN, ISCiii, Majadahonda, Madrid, Espan˜a
b HierrServicio de Anatomía Patológica, Hospital Universitario Puerta de 
Sr. Director:
La nefropatía IgA (NIgA) está reconocida como la causa más
común de enfermedad glomerular, con un curso evolutivo
variable: desde cuadros de microhematuria y proteinuria ais-
lada, hasta el fracaso renal agudo (FRA) o la insuﬁciencia renal,
rápidamente progresiva. Su comienzo como FRA es relativa-
mente frecuente en el contexto de necrosis tubular aguda
(NTA)1; sin embargo, la aparición de eosinoﬁlia, tubulitis y
eosinóﬁlos en el intersticio en la biopsia, más  propios de nefro-
patías intersticiales agudas (NIA), y la asociación con el uso de
contrastes yodados (CY) son excepcionales.
Por ello, planteamos la necesidad de realizar biopsias
renales (BR) en los casos de FRA, incluidos aquellos que pare-
cen tener una causa clara como el uso de CY. En nuestro
caso de FRA partíamos de una presentación aparentemente
típica de NTA por CY, sin embargo, la BR demostraba un
solapamiento con una forma grave de NIgA con un dan˜o tubu-
lointersticial severo.
Varón de 73 an˜os, con antecedentes de hipertensión
arterial, diabetes mellitus (DM), función renal (FR) normal,
creatinina sérica (Cs): 1,0 mg/dl, y analítica de orina sin datos
patológicos.El mes  previo al comienzo del cuadro se realizó una
embolización de aneurisma gigante bilobulado de arteria
cerebral anterior, requiriendo administración intravenosa de
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CY. A los 5 días presentó deterioro progresivo de la FR con una
Cs: 1,6 mg/dl, eosinoﬁlia: 7,90 células/mm3 y microhematuria
persistente. La ecografía mostró rin˜ones sin anomalías, y el
estudio de autoinmunidad fue negativo. Se desestimó la BR
en aquel momento por un cuadro de ﬁebre sin foco claro
con hemocultivos y urocultivos negativos, inicián-
dose tratamiento empírico con esteroides 1 mg/kg,
obteniéndose un rápido descenso de las cifras de
Cs.
Durante las revisiones sucesivas, la FR presentó un
deterioro progresivo alcanzando una Cs: 2,3 mg/dl, microhe-
maturia: 50-60 hematíes/campo, proteinuria: 0,8 g/24 h, sin
eosinoﬁlia a los 15 días; por lo que se decidió reingreso para la
BR.
La biopsia renal muestra glomérulos con aumento de la
matriz mesangial y proliferación celular en sus ejes. Túbulos
con intensa tubulitis, NTA con aplanamiento epitelial y pér-
dida del ribete en cepillo e inﬁltrado inﬂamatorio intersticial
extenso con presencia de eosinóﬁlos (ﬁg. 1). Inmunoﬂuores-
cencia con depósitos granulares de IgA y C3 a nivel mesangial
(ﬁg. 2).
Se diagnosticó ﬁnalmente como NIgA con afectación
tubulointersticial aguda severa sugerente de NIA. Se inició
tratamiento con prednisona 1 mg/kg/día y la FR se estabilizó,
aunque sin recuperación de cifras basales de Cs tras 2 meses
de seguimiento (Cs: 2,2 mg/dl).
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Figura 1 – Glomérulos con hipercelularidad mesangial y expansión intersticial por células inﬂamatorias y eosinóﬁlos.
Inﬂamación tubulointersticial severa y tubulitis.
Figura 2 – Inmunoﬂuorescencia con anticuerpos conjugados que muestran captación mesangial granular difusa para C3 e
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yPara los nefrólogos, la BR es un procedimiento indis-
ensable y con indicaciones bien deﬁnidas en el estudio
e muchas enfermedades renales. Aporta un diagnóstico de
erteza, y ayuda a establecer un pronóstico y planiﬁcar el trata-
iento más  adecuado. Las indicaciones más  frecuentes son el
índrome nefrótico, las alteraciones de la analítica urinaria y
l FRA de origen incierto. Nuestro caso es un claro ejemplo de
a importancia de corroborar nuestras sospechas clínicas con
os hallazgos histológicos en la BR. La NIgA se presenta prin-
ipalmente como una enfermedad renal primaria, pero puede
er una forma de glomerulonefritis (GM) «sobreimpuesta»
n pacientes con nefropatía diabética que comienzan como
RA de cualquier etiología. En la serie de Castellano et al.,
a NIgA junto con las GM membranosas y las vasculitis fue-
on las formas de afectación no diabética encontradas con
ayor frecuencia en las BR de estos pacientes2. Por ello, se
a especulado sobre el papel de las alteraciones en la síntesis
 la degradación de la membrana basal glomerular y matrizmesangial típicos en estos casos, con los factores hemodiná-
micos y la glicosilación no enzimática que acontece en la DM3.
Asimismo es frecuente la asociación entre el FRA y la admi-
nistración de CY, ya que sus reacciones de hipersensibilidad
inducen cambios en los receptores de los linfocitos T y la
liberación de citoquinas, lo que conlleva la activación de la
inmunidad celular y humoral. Estos hallazgos explicarían la
asociación entre las NIA y el uso de estos agentes. Sin embargo,
su diagnóstico de conﬁrmación infraestima su prevalencia real
por el sesgo que supone no realizar la BR en la mayoría de los
casos de FRA4. Es bien sabido que la NIA se beneﬁcia del tra-
tamiento precoz con esteroides. González et al. revisaron la
evolución de 61 pacientes diagnosticados por BR de NIA por
fármacos5: el 85% recibieron esteroides con mejoría de la FR
ﬁnal, y una menor tasa de necesidad de diálisis.La presentación y evolución de este caso con un compo-
nente de NIA y NIgA refuerza la recomendación de realizar BR
en los casos de FRA de origen incierto. Ello nos permite iniciar
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un tratamiento precoz adecuado que mejore el pronóstico de
nuestros pacientes y nos marque la pauta en los casos de mala
evolución (ﬁgs. 1 y 2).
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Mycobacterium  fortuitum  como  causa de infección  del oriﬁcio
del catéter  de  diálisis  peritoneal.  Caso  clínico  y revisión  de
la literatura
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Una de las complicaciones más  frecuentes e importantes en
pacientes con diálisis peritoneal son las infecciones relacio-
nadas con el catéter. La infección del oriﬁcio de salida se
caracteriza por la presencia de exudado purulento, con o sin
eritema, en la unión entre el catéter y la piel. Los principa-
les patógenos implicados son los estaﬁlococos y las bacterias
Gram-negativas, siendo las micobacterias atípicas de creci-
miento rápido (MACR) una causa muy rara.
Presentamos el caso de un paciente pediátrico con
infección del oriﬁcio de salida del catéter peritoneal por
Mycobacterium fortuitum, y realizamos una revisión de la lite-
ratura.
Nin˜o de 4 an˜os en diálisis peritoneal continúa ambulatoria
(DPCA) desde hace 4 meses. Consulta por presentar el oriﬁ-
cio del catéter peritoneal eritematoso y con leve exudado sin
mejoría tras 7 días de mupirocina tópica. Tras recoger cultivo
se inicia tratamiento tópico con ciproﬂoxacino. A los 6 días
persiste su estado eritematoso, aparece supuración color cho-
colate, y se objetiva un granuloma (ﬁg. 1). Se encuentra afebril
y clínicamente asintomático. La analítica sanguínea no mues-
tra elevación de reactantes de fase aguda, y la citoquímica
del líquido peritoneal es normal. El cultivo previo es positivo
para MACR. Se inicia tratamiento con ciproﬂoxacino y ami-
8 semanas negativizándose el cultivo, pero presenta lenta
mejoría del aspecto del oriﬁcio (ﬁg. 1) por lo que, pese a mante-
nerse asintomático, y sin evidencia analítica de peritonitis, se
decide sustituir el catéter Tenckhoff. El paciente continúo con
DPCA sin presentar problemas de ultraﬁltración. Previamente
a este episodio no había presentado ningún cuadro infeccioso
ni había recibido tratamiento antibiótico sistémico.
En los últimos an˜os se ha observado un aumento en
la incidencia de infecciones causadas por MACR, un grupo
ampliamente distribuido en la naturaleza que puede sobre-
vivir en ausencia de nutrientes y en un amplio margen
de temperaturas. Las MACR predominantes en las infeccio-
nes humanas son: M. fortuitum, M.  chelonae, M.  mucogenicum,
M.  abscessus y M.  marinum1, siendo las 2 primeras las más  fre-
cuentes como causa de infección con relación al catéter de
diálisis peritoneal.
En la literatura hemos encontrado 23 casos, publicados
entre 1990-2011 correspondientes a 10 artículos en lengua
inglesa o espan˜ola, que presentaron una infección del oriﬁ-
cio de salida del catéter peritoneal por MACR2–11, uno de ellos
pediátrico2. El microorganismo más  frecuente, al igual que en
nuestro caso (N = 24), fue M.  fortuitum, seguido de M. chenolae y
M. abscessus. En un paciente la infección se asoció a peritonitis
y en 4 a infección del trayecto subcutáneo (tabla 1).
Los factores predisponentes descritos son: inmunodepre-
sión, peritonitis recurrente con múltiples ciclos antibióticos,kacina intraperitoneal, y lavados del oriﬁcio con Betadine®.
Posteriormente se tipiﬁca como Mycobacterium fortuitum sen-
sible a ambos fármacos. Se mantiene el tratamiento durantecirugía, traumatismo accidental o la inyección.
La baciloscopia es el primer escalón diagnóstico, con-
siste en una tinción de auramina o Ziehl-Neelsen que
